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Nas últimas três décadas, observamos aumento significativo 
na sobrevida dos pacientes oncológicos e, como resultado, o 
surgimento de complicações cardiovasculares, com potencial 
de ofuscar os benefícios obtidos.1,2

O diagnóst ico precoce do compromet imento 
cardiovascular relacionado ao tratamento oncológico 
proporciona a oportunidade de prevenção e tratamento, em 
especial na disfunção miocárdica e, consequentemente, no 
desenvolvimento da insuficiência cardíaca.1,2

Definição de cardiotoxicidade
Diversas definições sobre Cardiotoxicidade (CTX), tanto 

no que tange aos diferentes regimes terapêuticos como aos 
critérios diagnósticos, dificultam a padronização na literatura. 
Optamos por acompanhar o consenso da American Society 
of Echocardiography (ASE) e da European Association 
of Cardiovascular Imaging  (EACVI), definindo como CTX a 
queda da Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) 
> 10% (em relação aos valores pré-tratamento) para menos 
de 53% ou limite inferior da normalidade.³

Papel da ecocardiografia
A ecocardiografia consolidou-se como base do diagnóstico 

e monitorização da CTX por ser um método amplamente 
disponível, custo-efetivo e inócuo (isento de riscos, contraste 
e de radiação ionizante), que o torna possível de ser repetido 
inúmeras vezes. Devem constar no laudo sempre que possível: 

intervalo de tempo em relação à Quimioterapia (QT) realizada 
(quantos dias após o ciclo de QT, por exemplo), quais drogas 
foram utilizadas, sinais vitais etc.2

O método de Simpson deve ser empregado de forma 
rotineira no cálculo da FEVE, entretanto sua variabilidade 
intra e interobservador pode atingir até 10% (absoluto, valor 
semelhante ao utilizado para critério de CTX). Achados fora 
dos parâmetros esperados devem ser repetidos e confirmados 
após 2 a 3 semanas do achado inicial.4

Na população oncológica, a técnica tridimensional é 
preferível à bidimensional, por ter demonstrado maior 
reprodutibilidade e acurácia no reconhecimento de FEVE 
limítrofe ou discretamente reduzida. Em pacientes sob 
tratamento quimioterápico, apresentou a menor variabilidade 
temporal intra e interobservador (5,6% − valor absoluto).5

A queda da FEVE reflete um marcador de dano miocárdico 
tardio, acompanhado por pior prognóstico. A disfunção cardíaca 
somente se torna evidente quando o dano miocárdico é 
significativo, e por conseguinte, sua ausência não exclui a CTX.5-7

A aplicação do strain pela técnica do speckle-tracking, 
para analisar a mecânica ventricular, possibilita a detecção 
de lesões subclínicas com boa reprodutibilidade e acurácia. 
Diversos estudos demonstraram o valor do Strain Longitudinal 
Global (SLG) na detecção da disfunção miocárdica subclínica 
em pacientes durante e após tratamento oncológico.8-10 Seu 
papel parece ser mais relevante na associação com FEVE no 
limite da normalidade ou discretamente reduzida (FEVE entre 
50 e 59%).3 De modo geral, embora a detecção precoce das 
mudanças seja conceitualmente importante, o valor dessas 
reais alterações deve comprovadamente se correlacionar com 
os desfechos clínicos.8 

Com objetivo de aumentar a acurácia do ecocardiograma 
bidimensional em detectar sinais de CTX, recomenda-se fazer 
análise conjunta da FEVE (método de Simpson), cálculo do 
índice de escore de motilidade parietal do VE e estudos da 
função sistólica longitudinal, em especial na indisponibilidade 
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de metodologias avançadas (ecocardiografia tridimensional 
e estudo da deformação miocárdica). Embora não existam 
valores de referência para o diagnóstico, o progressivo declínio 
da medida do pico de velocidade sistólica do anel mitral pelo 
Doppler tecidual (onda s’) e do Deslocamento Sistólico do 
Anel Mitral (MAPSE) deve ser valorizado.11,12

Anormalidades em parâmetros relacionados à função 
diastólica, como ondas E e A, relação E/A, tempo de relaxamento 
isovolumétrico e índice de desempenho miocárdico, foram 
descritos precocemente após QT. Entretanto, estudos longitudinais 
não foram capazes de reproduzir o valor prognóstico destes 
achados, não existindo evidências suficientes para utilizar esta 
análise no diagnóstico de CTX induzida por QT.12,13

A prevalência e o valor prognóstico do envolvimento do 
Ventrículo Direito (VD), avaliado pela excursão anterior do 
anel tricúspide, onda s’ e variação fracional da área ainda 
não foram adequadamente estudados. Dados a respeito 
da influência da QT no remodelamento, na função e na 
mecânica ventricular são escassos e, por vezes, conflitantes. 
Interessante observar que a diferença do strain longitudinal 
do VD é mais pronunciada quando desconsiderada a região 
septal, sugerindo sensibilidade maior do miocárdico do VD.14

Quais os pacientes com risco elevado para 
cardiotoxicidade?

Antes do início do tratamento oncológico, todos os 
pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de CTX. 
Fatores relacionados ao tratamento proposto (quais drogas 
utilizadas e associação com radioterapia) e a presença de 

comorbidades, fatores de risco cardiovascular, idade e sexo 
devem ser considerados. A presença de FEVE basal entre 50 e 
55% aumenta o risco de complicações cardíacas em especial 
com o uso de antraciclina.1-3,15

Avaliação ecocardiográfica pré-tratamento
A ASE e a EACVI recomendam a avaliação da FEVE e do 

SLG em todos os pacientes para os quais que se programe 
tratamento associado ao risco de CTX, a fim de avaliar 
possível cardiopatia de base.12 Na presença de anormalidades 
estruturais, disfunção sistólica (FEVE < 50% a 55%) com ou sem 
SLG < 16%, recomenda-se avaliação cardiológica e controle 
dos fatores de risco cardiovasculares associados (Figura 1).3,12,15 

Avaliação ecocardiográfica durante o 
tratamento

A monitorização ecocardiográfica em pacientes 
assintomáticos durante o tratamento oncológico é recomendada 
em todos considerados de alto risco. A recomendação da 
frequência com que esta deve ser realizada difere entre as 
diretrizes da ASE/EACVI e da American Society of Clinical 
Oncology (ASCO), refletindo a falta de dados na literatura para 
embasar uma ou outra.1,2

A monitorização durante o tratamento com antracíclicos 
deve ser realizada após dose acumulada de 240 mg/m² e, 
posteriormente, a cada 50 mg/m². Durante o tratamento com 
trastuzumabe, a recomendação da agência americana Food 
and Drug Administration (FDA) é repetir o ecocardiograma 
a cada 3 meses, apesar da queda assintomática da FEVE 

Figura 1 – Fluxograma para avaliação prévia e monitorização durante o tratamento oncológico. Além da avaliação ecocardiográfica, sugerimos realização de 
eletrocardiograma e verificação de biomarcadores (peptídeo natriuético e troponina). A monitorização depende dos fatores de risco associados e da droga utilizada.3,15

FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; SLG: strain longitudinal global.

Monitorização
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não dever necessariamente determinar a interrupção do 
tratamento16. Sugere-se a avaliação a cada 3 meses também 
durante o uso de inibidores da tirosinoquinase.1-3,15

Sintomas sugestivos de ICC e alteração nos biomarcadores, 
como peptídeos natriuréticos e troponina, auxiliam na 
estratificação do risco e na determinação da necessidade da 
reavaliação ecocardiográfica, inclusive para outras drogas, 
como ciclofosfamida e carfilzomibe.1-3,15,17,18 (Figura 1)

Avaliação ecocardiográfica após tratamento
Novamente há falta de consenso em relação ao 

acompanhamento tardio.1,2 Recomendamos a realização do 
ecocardiograma nos primeiros 6 a 12 meses após o término 
do tratamento com antracíclicos, uma vez que o estudo de 
Cardinale et al. demonstrou o valor prognóstico da FEVE 
após o término da QT e a maior prevalência da disfunção 
miocárdica (98% dos casos) nos primeiros 12 meses.1-3,15,19

Radioterapia
A radioterapia, especialmente quando a dose total supera 

30 Gy (ou mais de 2 Gy por dia) está relacionada a diversas 
complicações cardiovasculares. A doença pericárdica 
é descrita como manifestação mais comum, surgindo 
habitualmente algumas semanas após o tratamento. A 
pericardite aguda é geralmente autolimitada, no entanto 
10% a 20% dos pacientes desenvolvem pericardite 
crônica ou constritiva após 5 a 10 anos. Achados tardios, 
que se manifestam anos ou décadas após sua exposição, 
incluem pericardite crônica, valvulopatias mitral e aórtica, 
vasculopatia de grandes e médios vasos (aorta em porcelana 
e estenose carotídea), miocardiopatias (formas dilatada e 
restritiva), doenças do sistema de condução e a doença 
aterosclerótica coronariana (insuficiência coronariana 
aguda e crônica). Os pacientes devem ser reavaliados após 
5 anos nos casos de alto risco e após 10 anos nos de baixo 
risco.Posteriormente, todos devem ser reavaliados a cada 5 
anos, inclusive com teste provocativo para isquemia, como 
ecocardiografia de estresse.15-20
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